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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﯾﺎ ﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﺑﻤﻮاردی اﻃﻼق ﻣﯽﮔﺮدد 
ﮐﻪ ﺣﺠﻢ ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ )FA ,diulF citoinmA( ﺑﯿـﺶ از 
0002 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ ﺑﺎﺷـﺪ و ﺑـﻪ دو ﻧـﻮع ﺣـﺎد و ﻣﺰﻣـﻦ ﺗﻘﺴــﯿﻢ 
ﻣﯽﮔﺮدد)1(. ﻧﻮع ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮ اﺳــﺖ ﻏﺎﻟﺒـﺎً ﺑﻌـﺪ از ﻫﻔﺘـﻪ 
ﺳﯽام ﺑﺎرداری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد و ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺪرﯾﺠﯽ ﺣﺠــﻢ 
FA ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ. ﻧﻮع ﺣﺎد ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧـﺎﮔـﻬﺎﻧﯽ ﺣﺠـﻢ FA در 
ﻋﺮض ﭼﻨﺪ روز ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ و ﻏﺎﻟﺒـﺎً در ﻓﺎﺻﻠــﻪ ﻫﻔﺘـﻪﻫﺎی 
02-61 ﺑﺎرداری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد و ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻗﺒﻞ از ﻫﻔﺘﻪ 82 
ﺑﺎرداری ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺷﺮوع دردﻫﺎی زاﯾﻤﺎﻧﯽ ﺷﻮد)1(. ﺷﯿﻮع ﮐﻠﯽ 
ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس در ﺣﺪود 39/0% اﺳﺖ)1و 2(. از ﻧﻈـﺮ ﺷـﺪت، 
ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿـﻮس ﺑـﻪ ﺳـﻪ درﺟـﻪ ﺧﻔﯿـﻒ، ﻣﺘﻮﺳـﻂ و ﺷ ــﺪﯾﺪ 
ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻣـﯽﮔـﺮدد ﮐـﻪ ﺷـﯿﻮع آﻧـﻬﺎ ﺑ ــﺘﺮﺗﯿﺐ 08%، 51% و 5% 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻣﺒﻨﺎی درﺟﻪﺑﻨﺪی، اﻧﺪازه ﺑـﺰرﮔـﺘﺮﯾﻦ ﻗﻄـﺮ ﻋﻤـﻮدی 
ﭘﺎﮐﻪﻫﺎی ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﻮارد ﺧﻔﯿﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و  
 
 
ﺷـﺪﯾﺪ ﺑــﺘﺮﺗﯿﺐ mc11-8، mc51-21 و mc61 ﯾــﺎ ﺑﯿﺸــﺘﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(. ﺗﻌﺮﯾﻒ دﯾﮕﺮی ﻧﯿــﺰ در ﻣﻮرد ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿــﻮس 
ﺷﺪﯾﺪ وﺟﻮد دارد ﮐﻪ ﻋﺒﺎرﺗﺴﺖ از ﺷــﺎﺧﺺ ﻣـﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿـﮏ 
)IFA ,xedni citoinmA( ﺑﻤــــﯿـﺰان ﺑﯿـــــﺶ از 42 
ﺳــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ)1و 2(. اﺗﯿﻮﻟــﻮژی ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿــــﻮس در 07-06 
درﺻﺪ ﻣﻮارد اﯾﺪﯾﻮﭘﺎﺗﯿﮏ و در ﺳــﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد ﻧﺎﺷـﯽ از ﻋﻠـﻞ 
ﻣﺎدری و ﺟﻨﯿﻨﯽ ﻧﻈﯿﺮ دﯾﺎﺑﺖ ﻣﺎدر، ﭼﻨﺪﻗﻠﻮﯾ ــﯽ، ﻣـﺎﮐﺮوزوﻣﯽ، 
ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾﻬﺎی ﺟﻨﯿﻨﯽ و ﻋﻔﻮﻧــﺖ داﺧـﻞ رﺣﻤـﯽ اﺳـﺖ)1، 2و 3(. 
اﻧﻮاع ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺧﺼﻮﺻ ــﺎً ﺷـﺪﯾﺪ ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣـﯿﺰان ﺑـﺮوز 
ﻋﻮارﺿﯽ ﻧﻈﯿﺮ دﮐﻮﻟﻤﺎن، اﺧﺘﻼﻻت اﻧﻘﺒﺎﺿﯽ رﺣﻢ، ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی 
ﭘﺲ از زاﯾﻤﺎن، زاﯾﻤﺎن زودرس، ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﺑﻨﺪﻧﺎف و ﺳﺰارﯾﻦ 
ﻫﻤــﺮاه اﺳــﺖ. ﻣــﯿﺰان ﻣــﺮگ و ﻣــﯿﺮ دوران ﻧ ـــﻮزادی در 
ﺑﺎردارﯾﻬﺎی ﺗﻮأم ﺑــﺎ ﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿـﻮس در ﺣـﺪود 03% اﺳـﺖ)4(. 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﺣﺪود 52% ﻣﻮارد ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﺣﻮاﻟﯽ ﺗﻮﻟﺪ ﺑﻌﻠﺖ  
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﺶ از ﺣﺪ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ اﻃﻼق ﻣــﯽﮔـﺮدد. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻋـﻮارض ﺧﻄـﯿﺮ اﯾـﻦ
ﺑﯿﻤﺎری ﻧﻈﯿﺮ دﮐﻮﻟﻤﺎن، ﺗﻮﻟﺪ زودرس و ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﺑﻨﺪﻧﺎف و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﺎﻻی ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ دوره ﻧﻮزادی )03%(، ﻃـﯽ
ﯾﮏ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ 21 ﺧﺎﻧﻢ ﺑﺎردار ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﺷﺪﯾﺪ )mc42>IFA ,xednI diulF citoinmA(
ﮐﻪ ﺳﻦ ﺑﺎرداری آﻧﻬﺎ در ﻣﺤﺪوده 23-42 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ ﺧﻮراﮐﯽ )yad/gm001 ﺑــﻤﺪت 8 روز(
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. در ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺣﺠﻢ ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ ﭘﺲ از درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ ﯾــﺎﻓﺖ)000/0=P(. ﺑﻌـﻼوه ﻫﯿـﭻﮔﻮﻧـﻪ ﻋﺎرﺿـﻪ
ﻣﺎدری و ﺟﻨﯿﻨﯽ ـ ﻧﻮزادی ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ زاﯾﻤﺎن در اﻓﺮاد ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ 1 ± 7/73 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد. ﺑﺮاﺳ ــﺎس
ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﯾﮏ دوره ﮐﻮﺗﺎه ﻣﺪت اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ ـ ﺑـﺪون اﯾﻨﮑـﻪ ﻣﻮﺟـﺐ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺑـﺮوز ﻋـﻮارض ﻣـﺎدری و
ﺟﻨﯿﻨﯽ ﺷﻮد ـ روش درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ در ﻣﻮارد ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﺷﺪﯾﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
         
ﮐﻠﯿﺪ واژهﻫﺎ:   1 – ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﺷﺪﯾﺪ   2 – زاﯾﻤﺎن زودرس   3 – اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﯾﺴﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮﻋﻔﺖ رﺣﻤﺎﻧﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ در رﺷﺘﻪ زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن ﺗﺤﺖ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻻدن ﺣﻘﯿﻘﯽ، 9731. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن، زاﯾﺸﮕﺎه ﺷﻬﯿﺪاﮐﺒﺮآﺑﺎدی، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﻬﯿﺪ ﻣﻮﻟﻮی، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻧﺎن و زاﯾﻤﺎن 
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زاﯾﻤﺎن زودرس اﺳﺖ. از ﻧﻘﻄﻪ ﻧﻈﺮ درﻣـﺎﻧﯽ، درﺟـﺎت ﺧﻔﯿـﻒ 
ﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس  ﺑﻨﺪرت ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ درﻣﺎن ﻫﺴﺘﻨــﺪ. ﺣﺘﯽ ﻣﯽﺗﻮان  
درﺟﺎت ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﻫﻤــﺮاه ﺑـﺎ اﺣﺴـﺎس ﻧـﺎراﺣﺘﯽ 
ﺧﻔﯿﻒ را ﺗﺎ ﻓﺮارﺳﯿﺪن زﻣﺎن زاﯾﻤــﺎن ﯾـﺎ ﭘـﺎرﮔـﯽ ﺧﻮدﺑﺨـﻮد 
ﭘﺮدهﻫﺎی ﺟﻨﯿﻨﯽ، ﺑﺪون ﻣﺪاﺧﻠﻪ اداره ﻧﻤﻮد.     
    اﺻﻮﻻً اﻗﺪاﻣـﺎﺗﯽ ﮐـﻪ در ﻣـﻮارد ﻋﻼﻣﺘـﺪار و ﺷـﺪﯾﺪ اﻧﺠـﺎم 
ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از)1و 2(: 
    ـ درﻣﺎن ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺟﻨﯿﻦ: ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺮاﻧﺴﻔﻮزﯾﻮن ﮔﻠﺒﻮل ﻗﺮﻣــﺰ 
ﻓﺸـﺮده )llec dekcap( در ﻣـﻮارد ﻫﯿـﺪروﭘـﺲ ﻓﺘـﺎﻟﯿﺲ ﯾ ــﺎ 
درﻣﺎن داروﯾﯽ در ﻣﻮارد ﺗﺎﮐﯿﮑﺎردی ﻓﻮق ﺑﻄﻨﯽ در ﻣﺒﺘﻼﯾــﺎن 
ﺑﻪ ﻫﯿﺪروﭘﺲ ﻏﯿﺮ اﯾﻤﻨﯽ  
    ـ اﺳـﺘﺮاﺣﺖ در ﺑﺴﺘــﺮ )ﮐـﻪ ﺑﻨـﺪرت اﺛـﺮ ﻣﻔﯿــﺪی دارد( و 
ﺗﺠﻮﯾـﺰ دﯾﻮرﺗﯿﮑـﻬﺎ و ﻣﺤﺪودﯾـﺖ آب و ﻧﻤ ـــﮏ )ﮐــﻪ آن ﻧــﯿﺰ 
ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ(.  
    ـ آﻣﯿﻨﻮﺳﻨﺘﺰ: ﻫ ــﺪف اﺻﻠـﯽ از اﻧﺠـﺎم اﯾـﻦ روش ﺑﺮﻃـﺮف 
ﮐﺮدن اﺣﺴﺎس ﻧﺎراﺣﺘﯽ ﻣ ــﺎدر اﺳـﺖ. ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ اﻧﺪﯾﮑﺎﺳـﯿﻮن 
آﻣﯿﻨﻮﺳﻨﺘﺰ، ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ ﺳـﻨﺪرم اﻧﺘﻘـﺎل ﺧـﻮن 
ﺑﯿﻦ ﺟﻨﯿﻨﯽ در ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ دوﻗﻠﻮﯾﯽ و آﻧﻮﻣﺎﻟﯿﻬﺎی ﺟﻨﯿﻨــﯽ اﺳـﺖ. 
اﯾﻦ روش ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﻣﻮﻗﺘ ــﯽ دارد ﮔـﻬﮕﺎه ﺳـﺒﺐ 
زاﯾﻤـﺎن، ﭘـﺎرﮔـﯽ ﮐﯿﺴــﻪ آب، ﮐﻮرﯾﻮآﻣﻨﯿﻮﻧﯿــﺖ و دﮐﻮﻟﻤــﺎن 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ـ ﻣـﻬﺎرﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ﺳـﻨﺘﺰ ﭘﺮوﺳـﺘﺎﮔﻼﻧﺪﯾـﻦ: از اﯾـﻦ ﮔ ـــﺮوه 
داروﯾﯽ اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ در ﺳﺎﻟﻬﺎی اﺧﯿﺮ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﺑﺴـﯿﺎری 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.  
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺘﻌـﺪد، اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳـﯿﻦ ﻣﻮﺟــﺐ 
اﺧﺘﻼل در ﺗﺮﺷﺢ و ﻧﯿﺰ ﺳﺒﺐ اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺬب ﻣـﺎﯾﻊ از رﯾـﻪﻫﺎی 
ﺟﻨﯿﻦ، ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮﻟﯿﺪ ادرار ﺟﻨﯿﻦ، و اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺎﺑﺠـﺎﯾﯽ ﻣﺎﯾﻌـﺎت 
از ورای ﻏﺸﺎءﻫﺎی ﺟﻨﯿﻨﯽ ﻣﯽﮔﺮدد)1(.  
    ﻃﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت ﻣﺤــﺪودی ﮐــﻪ در ﻣــﻮرد اﺛــﺮ درﻣــﺎﻧﯽ 
اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ در درﻣﺎن ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﯿﻨﻮس اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪه ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣﯿﺰی ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ)2(.  
    ﺑﻪ ﻫﻤﯿـﻦ ﺟـﻬﺖ ﻃـﯽ ﯾـﮏ ﺗﺤﻘﯿـــﻖ ﺗﺠﺮﺑـﯽ ﮐﺎرآﯾـ ــــﯽ و 
ﻋـﻮارض اﯾـﻦ دارو در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﯿﻨ ــﻮس 
ﺷﺪﯾﺪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺼﻮرت ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ وﻃﯽ ﻣﺪت 51 ﻣﺎه 
ﺑﺮ روی 21 ﺧــﺎﻧﻢ ﺑـﺎردار ﮐـﻪ در ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ دارای IFA 
ﺑﯿﺸﺘﺮ از 42 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ ﺑﻮدﻧﺪ وﺳﻦ ﺑــﺎرداری آﻧـﻬﺎ ﻧـﯿﺰ ﺑﯿـﻦ 
23-42 ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد اﻧﺠــﺎم ﮔﺮدﯾـﺪ. روش ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﯿﺮی از ﻧـﻮع 
ﻏﯿﺮاﺣﺘﻤﺎﻟﯽ و ﺑﺼﻮرت ﺗﺪرﯾﺠﯽ )laitneuqes( ﺑﻮد.  
    ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ﺣـﺬف ﻧﻤﻮﻧـﻪ )airetirc noisulcxe( ﻋﺒـﺎرت 
ﺑﻮدﻧﺪ از ﭘﺎرﮔﯽ ﮐﯿﺴﻪ آب، دﯾﺴﺘﺮس و ﯾﺎ اﺧﺘﻼل رﺷﺪ ﺟﻨﯿﻦ، 
ﻫـﺮ ﮔﻮﻧـﻪ ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی واژﯾﻨـﺎل ﯾـﺎ ﻋﻼﺋﻤـﯽ دال ﺑ ـــﺮ وﺟــﻮد 
دﮐﻮﻟﻤﺎن، اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت رﺣﻤﯽ، وﺟﻮد ﻫﺮ ﮔﻮﻧـﻪ ﻋﻼﺋﻤـﯽ دال ﺑـﺮ 
ﮐﻮرﯾﻮآﻣﻨﯿﻮﻧﯿــﺖ، ﻣﻨــﻊ ﻣﺼــﺮف اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳــﯿﻦ ) ﺳـــﺎﺑﻘﻪ 
اوﻟﺴﺮﭘﭙﺘﯿﮏ، ﮔﺎﺳﺘﺮﯾﺖ، اﺧﺘﻼﻻت اﻧﻌﻘﺎدی، اﺧﺘﻼﻻت ﻋﻤﻠﮑ ــﺮد 
ﮐﺒﺪ و ﮐﻠﯿﻪ(. اﺑﺰار ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺷﺎﻣﻞ ﺳ ــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ )ﺟـﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
IFA، ﺳــﻦ ﺣــﺎﻣﻠﮕﯽ و آﻧﻮﻣﺎﻟﯿــﻬﺎی ﺟﻨﯿﻨــــﯽ( و ﻣﻌﺎﯾﻨـــﻪ 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ)ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت رﺣﻤﯽ، ﭘﺎرﮔﯽ زودرس ﮐﯿﺴﻪ 
آب و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی واژﯾﻨﺎل( ﺑﻮد.  
    ﺑﺮای ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﻓﺮم اﻃﻼﻋ ــﺎﺗﯽ ﺷـﺎﻣﻞ ﺳـﻦ ﺗﻘﻮﯾﻤـﯽ، ﺳـﻦ 
ﺑﺎرداری در زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ و زﻣـﺎن زاﯾﻤـﺎن، ﺗﻌـﺪاد زاﯾﻤـﺎن، 
ﻧﺘﯿﺠــﻪ درﻣــﺎن)ﺟــــﻬﺖ ﮐـــﺎﻫﺶ IFA(، ﻋﻠـــﻞ اﺣﺘﻤـــﺎﻟﯽ 
ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿـﻮس و اﻧـﻮاع ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾ ــﻬﺎی ﻣــﺎدرزادی ﻗــﺎﺑﻞ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه )ssorg( ﺗﮑﻤﯿﻞ ﺷﺪ. ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻤﺪت 8 روز ﺗﺤﺖ 
درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﭙﺴﻮل اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ ﺑ ــﺎ دوز ﻣﻌـﺎدل gm52 ﻫـﺮ 6 
ﺳﺎﻋﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﻃﯽ ﻣﺪت درﻣﺎن ﮐﻨﺘﺮل ﺻﺪای ﻗﻠﺐ ﺟﻨﯿﻦ 
ﺑﻄﻮر روزاﻧﻪ، و ﻧﯿﺰ در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺳﻦ ﺑﺎرداری ﺑﯿﺶ از 62 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد TSN )tseT ssertS noN( ﺑﺼﻮرت روزاﻧﻪ اﻧﺠـﺎم 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﺑﺮوز ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی واژﯾﻨﺎل، اﻧﻘﺒﺎﺿﺎت رﺣﻤﯽ 
و ﻋﻮارض ﮔﻮارﺷﯽ ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﺑﻮدﻧﺪ. در اﻧﺘﻬﺎی دوره درﻣﺎن 
ﺳــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓ ــــﯽ ﮐﻨـــﺘﺮل ﺟـــﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿـــﻦ ﻣـــﯿﺰان IFA و 
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺟﻨﯿﻦ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳـﯽ وﺿﻌﯿـﺖ )ﺑـﺎز ﺑـﻮدن( 
ﻣﺠﺮای ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾ ــﺪ. در ﺿﻤـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﺗـﺎ زﻣـﺎن 
زاﯾﻤﺎن ﺑﺼﻮرت ﻫﻔﺘﮕ ــﯽ ﺗﺤـﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺘـﻬﺎی راﯾـﺞ ﺑـﺎرداری و 
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. 
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫـــﺶ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران 
4/6 ± 8/82 ﺳﺎل و )ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 83-91 ﺳﺎل( ﺑﻮد. ﺣﺪود 
ﻧﯿﻤﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﺘﺮ از 82 ﺳﺎل ﺳـﻦ داﺷـﺘﻨﺪ. دو ﻣـﻮرد از 
ﺑﯿﻤﺎران ﻧﻮﻟﯽﭘﺎر )arapilluN( و 01 ﻣﻮرد دﯾﮕـﺮ ﻣﻮﻟﺘـﯽ ﭘـﺎر 
)rapitlum( ﺑﻮدﻧـﺪ. 2 ﻣـﻮرد از ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﻮﻟﺘـﯽﭘـﺎر ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ 
ﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس را در ﺑﺎردارﯾﻬﺎی ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧ ــﯿﺰ ذﮐـﺮ ﻣﯽﮐﺮدﻧـﺪ. 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ ﺑﺎرداری ﺑﯿﻤﺎران در زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ 8/1 ± 8/82 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻮد.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ زاﯾﻤﺎن ﺑﯿﻤـﺎران 1 ± 7/73 ﻫﻔﺘـﻪ ﺑـﻮد. ﻓﻘـﻂ 
ﯾﮏ ﻣﻮرد زاﯾﻤ ــﺎن زودرس در ﻫﻔﺘـﻪ 53 رخ داد. در 5 ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺳﺎﺑﻘــﻪ دﯾـﺎﺑﺖ و در ﯾـﮏ ﻣـﻮرد ﻧﯿــﺰ وﺟـﻮد ﻫﯿ ـــﺪروﭘــﺲ 
ﻏﯿﺮاﯾﻤﻨﯽ ﻣﺤﺮز ﺷ ــﺪ. در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد ﻋﻠـﺖ ﺧـﺎﺻﯽ ﺑـﺮای 
ﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿﻮس ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪ. ﻫﻔﺖ ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران )85%( ﺑﻌﻠـﻞ 
ﻣﺎﻣﺎﯾﯽ ﻧﻈﯿﺮ ﭘﺮزاﻧﺘﺎﺳﯿﻮن ﺑﺮﯾﭻ )noitatneserp hceerB( و 
ﯾﺎ دﯾﺴﺘ ـــﺮس ﺟﻨﯿﻨـــﯽ )ssertsid latef( ﺗﺤـــﺖ ﺳﺰارﯾــﻦ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨ ــﺪ و 5 ﺑﯿﻤـﺎر دﯾﮕـﺮ ﻧـﯿﺰ ﺑﻄﺮﯾـﻖ واژﯾﻨـﺎل زاﯾﻤـﺎن 
ﻧﻤﻮدﻧﺪ.  
    ﭘﺲ از اﺗﻤﺎم دوره درﻣﺎﻧﯽ ﺷﺎﺧﺺ ﻣﺎﯾﻊ آﻣﻨﯿﻮﺗﯿﮏ )IFA( 
در ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤـﺎران ﮐﺎﻫــﺶ ﯾﺎﻓــﺖ ﺑﻄﻮرﯾﮑــﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـــﻦ IFA 
ﻗﺒـﻞ از درﻣ ــﺎن 3/4 ± 52/23 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘــﺮ و در اﻧﺘـﻬﺎی دوره 
درﻣـﺎن 3/2 ± 71 ﺳﺎﻧﺘﯿﻤﺘـــﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳ ـــﺎس آزﻣــﻮن 
ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻨﻬﺎ اﯾــﻦ اﺧﺘ ــﻼف ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑـﻮد )000/0=P(. 
اﯾﻦ ﺑﺪﯾــﻦ ﻣﻌﻨــﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﯿـ ـــﺰان ﻣﻮﻓﻘﯿـــﺖ درﻣﺎﻧــﯽ در 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 001% ﺑـﻮد. ﻫﯿـــﭻ ﮔﻮﻧـــﻪ اﺛـﺮ ﺳـﻮء ﺟﺎﻧﺒـــﯽ 
ﻧﺎﺷـــﯽ از ﻣﺼـــﺮف اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿـــﻦ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ.  
    در ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻣﺮگ ﻧــﻮزاد ﺑﻌﻠــﺖ ﻫﯿـﺪروﭘــﺲ ﻏـﯿﺮاﯾﻤﻨﯽ 
ﺑﺮوز ﻧﻤﻮد، وﻟﯽ 11 ﻧﻮزاد دﯾﮕــﺮ ﺳﺎﻟـﻢ ﻣﺘﻮﻟــﺪ ﺷـﺪﻧﺪ. ﺗﻨـﻬﺎ 
در ﯾﮏ ﻣﻮرد ﺗـﺎﺧﯿﺮ رﺷـﺪ ﺟﻨﯿﻨـﯽ )وزن ﻫﻨﮕـﺎم ﺗﻮﻟـﺪ، 0002 
ﮔـﺮم( وﺟـﻮد داﺷـﺖ. ﮐﻠﯿـﻪ ﻧـﻮزادان در ﺑـﺪو ﺗﻮﻟـﺪ از ﻧﻈ ـــﺮ 
ﻧﺎﻫﻨﺠﺎرﯾـﻬﺎی ﺳﯿﺴـﺘﻢ  ﮔﻮارﺷـﯽ، ﻋﺼﺒــﯽ و ﻗﻠﺒــﯽ ﻣــﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ. 
ﺑﺤﺚ 
    در زﻣﯿﻨﻪ درﻣﺎن ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﯿﻨﻮس ﺑﺎ اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ ﺗـﺎﮐﻨﻮن 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺤﺪودی )01 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐـﻞ 65 ﺑﯿﻤـﺎر 
اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ. ﮐﻠﯿﻪ اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻓـﺎﻗﺪ ﮔـﺮوه ﮐﻨـﺘﺮل و 
ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﻋﻼﻣﺖدار ﺑﻮدﻧﺪ. اﮔﺮ ﭼﻪ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎ 
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﺗﺎ ﺣﺪودی ﻣﺘﻔ ــﺎوت ﺑﻮدﻧـﺪ وﻟـﯽ در ﺗﻤـﺎم 
آﻧﻬﺎ ﺳ ــﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ روش ﻋﻤـﺪه ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﻨﯿـﻮس 
ﺑـﻮد)2و 4(. ﻋﻠـﺖ ﻣﺤـﺪود ﺑـﻮدن ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﺎت 
ﻣﺨﺘﻠـﻒ )ﺑﻄـﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ 8 ﺑﯿﻤـﺎر( و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ در ﺑﺮرﺳ ـــﯽ 
ﺣﺎﺿﺮ، ﺷﯿﻮع ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ ﭘﻠﯽﻫﯿﺪرآﻣﯿﻨﻮس ﺷ ــﺪﯾﺪ و ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ 
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎی ورودی ﺧﺎص در ﻫﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺳﺖ.  
    روش ﺗﺠﻮﯾﺰ و دوز اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳــﯿﻦ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺨﺘﻠـﻒ، 
ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ. اﯾﻦ دارو ﺑﺼﻮرت ﮐﭙﺴﻮل، ﻗ ــﺮص ﺧﻮراﮐـﯽ و 
ﺷــﯿﺎف واژﯾﻨــﺎل ﺑــﺎ ﻣﻘــﺎدﯾﺮ yad/gk/gm3-5/1 ﺗﺠﻮﯾــﺰ 
ﻣﯽﮔﺮدد)1و 2(. در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﯽرﺳـﺪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ gm52 
ﻫﺮ 6 ﺳﺎﻋﺖ )ﺗﻘﺮﯾﺒــﺎً yad/gk/gm4/1( ﺟـﻬﺖ درﻣـﺎن ﮐـﺎﻓﯽ 
ﺑﺎﺷﺪ و دوزﻫــﺎی ﺑـﺎﻻﺗﺮ در ﻣـﻬﺎر ﺗﻮﻟﯿـﺪ ادرار ﺟﻨﯿـﻦ ﺗـﺎﺛﯿﺮ 
ﺑﯿﺸﺘﺮی ﻧﺪارد)2(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ ﻧﯿﺰ اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳــﯿﻦ ﺑـﺎ دوز 
ﻓﻮق ﺑﮑﺎر رﻓﺖ.  
    ﻋﻮارض ﻣﺎدری ﻏﺎﻟﺒﺎً ﻣﺤﺪود ﺑﻪ ﻋﻮارض ﮔﻮارﺷﯽ ﺷـﺎﻣﻞ 
ﺗﻬﻮع، اﺳﺘﻔﺮاغ، درد اﭘﯽﮔﺎﺳﺘﺮ و ﺗﺤﺮﯾـﮏ رﮐﺘـﻮم )در ﻣـﻮارد 
ﻣﺼﺮف ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﺷﯿﺎف رﮐﺘﺎل( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2و 4(. در ﺑﺮﺧﯽ 
ﮔﺰارﺷﺎت اوﻟﯿﮕﻮری و اﺧﺘﻼل ﻣﻮﻗﺖ ﻋﻤﻠﮑــﺮد ﮐﻠﯿـﻪ )اﻓﺰاﯾـﺶ 
ﻣﯿﺰان ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ ﺳﺮم( ـ ﮐﻪ ﺑﺎ ﻗﻄﻊ درﻣﺎن از ﺑﯿﻦ رﻓﺘﻪ اﺳﺖ ـ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ)2و 4(. ﺑﻌﻀﯽ از ﻋﻮارض ﺟﻨﯿﻨﯽ ﮔ ــﺰارش 
ﺷﺪه ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻪ، اوﻟﯿﮕﻮری و آﻧﻮری )ﺟﻤﻌﺎ ً7% 
ﻣﻮارد(. ﻟﺬا ﻃﯽ دوره درﻣﺎن ﺑﺎﯾﺴﺘﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ ﻣﮑـﺮر )از 
ﻧﻈﺮ ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺠﻢ FA و ﻣ ــﯿﺰان ﺗﺮﺷـﺢ ادرار ﺟﻨﯿـﻦ( ﺑﻌﻤـﻞ 
آﯾﺪ. ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽ ﮔﺮدد در ﺻﻮرﺗﯿﮑﻪ ﻣﯿﺰان IFA ﺑﻤﻘﺪار ﺑﯿـﺶ 
از 3/2 ﻣﯿﺰان اوﻟﯿﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﺑﺪ درﻣﺎن ﻗﻄﻊ ﮔﺮدد)2(.  
    ﻋﺎرﺿﻪ ﺟﻨﯿﻨﯽ دﯾﮕﺮ ﺑـﺮوز ﺳـﻨﺪرم ﮔـﺮدش ﺧـﻮن ﻣﻘـﺎوم 
ﺟﻨﯿﻨﯽ ﺑﻌﻠﺖ ﺗﻨﮕﯽ ﻣﺠﺮای ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ اﺳﺖ)2و5(.ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز اﯾﻦ 
ﻋﺎرﺿﻪ )ﺗﻨﮕﯽ( ﻗﺒﻞ از ﻫﻔﺘ ــﮥ 72 ﺑـﺎرداری 5% اﺳـﺖ وﻟـﯽ ﺗـﺎ 
ﻫﻔﺘـﮥ 23 ﺑ ـــﺎرداری ﺣــﺪود 05% اﻓﺰاﯾــﺶ ﻣــﯽ ﯾــﺎﺑﺪ. ﻟــﺬا 
ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ                                                                                                             دﮐﺘﺮ ﻻدن ﺣﻘﯿﻘﯽ و دﮐﺘﺮ ﻋﻔﺖ رﺣﻤﺎﻧﯽ 
414  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                             ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ / ﺷﻤﺎره62/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده 0831   
اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻃﯽ درﻣﺎن ﺿﺮوری اﺳﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻮﺻﯿﻪ 
ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐـﻪ درﻣـﺎن ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺗـﺎ ﻫﻔﺘـﮥ 43 ﺑـﺎرداری اداﻣـﻪ 
ﯾﺎﺑﺪ)1و2(.  
    ﯾﺮﻗـﺎن ﮐﻠﺴـﺘﺎﺗﯿﮏ، ﭘﺮﻓﻮراﺳـﯿﻮن اﯾﻠﺌـﻮم، و آﻧــﺘﺮوﮐﻮﻟﯿﺖ 
ﻧﮑﺮوزان ﻧﯿﺰ از دﯾﮕـﺮ ﻋـﻮارض ﺟﻨﯿﻨـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﺑﺮﺧـﯽ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺰارش ﺷﺪه اﻧـ ـــﺪ. ﺑﻄـﻮر ﮐﻠـﯽ ﻋـﻮارض ﺟﻨﯿﻨـــﯽ 
ﻏﺎﻟﺒﺎً در ﻣﻮاردی ﻣﺸﺎﻫـﺪه ﻣﯽ ﺷـﻮد ﮐﻪ دارو ﺑﻤﺪت ﻃﻮﻻﻧ ــﯽ 
و ﺧﺼﻮﺻﺎً در ﺣﻮاﻟـﯽ دوران زاﯾﻤﺎن ﺗﺠﻮﯾـــﺰ ﺷـﺪه ﺑﺎﺷـﺪ. 
ﻟـﺬا ﻓﻮاﯾـﺪ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻃـﻮل ﻣـﺪت درﻣـﺎن در ﻣﻘـﺎﺑﻞ ﻋــﻮارض 
داروﯾﯽ ﺑ ــﺎﯾﺪ ﺳـﻨﺠﯿﺪه ﺷـﻮد)4(. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﺮ ﺧـﻼف 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠــﯽ، ﻃﻮل ﻣــﺪت درﻣﺎن ﺑﺴﯿـــﺎر ﮐﻮﺗـﺎه ﺑــــﻮد. 
اﯾﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ زﻣﺎن ﺗﺠﻮﯾﺰ دارو ﺗﻮﺟﯿــﻪ ﮐﻨﻨـﺪۀ ﻋـﺪم 
ﺑﺮوز ﻫﺮ ﮔﻮﻧــﻪ ﻋﺎرﺿـ ـــﻪ ﺟﻨﯿﻨـــﯽ ﯾـﺎ ﻣـﺎدری )ﻋﻠـﯽ رﻏـﻢ 
ﻣـﯿﺰان ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ 001% ( ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﻘ ـــﺎﻻت ﻧــﯿﺰ 
ﻧﻤﺎﯾــﺎﻧﮕﺮ ﻣﻮﻓﻘﯿــــﺖ درﻣــﺎن ﭘﻠــــﯽ ﻫﯿﺪرآﻣﯿﻨــــﻮس ﺑـــﺎ 
اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿــﻦ در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و در ﻣـﻮارد ﻧـﺎدری 
ﮐﻪ ﺷﮑﺴﺖ درﻣـﺎﻧﯽ ﮔـﺰارش ﺷــﺪه اﺳـــﺖ، اﯾـﻦ ﺷﮑﺴـــﺖ 
ﻧﺎﺷﯽ از وﺟﻮد آﻧﻮﻣﺎﻟﯿﻬﺎﯾــﯽ در ﺟﻨﯿﻦ ﻧﻈﯿــﺮ آﺗ ــﺮزی ﻣـﺮی 
ﯾﺎ دﯾﺴﺘﺮوﻓﯽ ﻋﺼﺒﯽ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ ﻋـﺪم ﭘﺎﺳـﺦ در اﯾـﻦ 
ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ اﺛﺮ اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳﯿﻦ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﯿ ــﻪ 
اﺳﺖ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺠﯽ ﮐـﻪ در ﺣـﺎل ﺣ ـــﺎﺿﺮ وﺟــﻮد دارد 
اﯾﻨﺪوﻣﺘﺎﺳـﯿﻦ را ﻣـﯽ ﺗــﻮان ﺑــﺎ ﻣﻮﻓﻘﯿــﺖ در درﻣــﺎن ﭘﻠــﯽ 
ﻫﯿﺪرآﻣﯿﻨﻮس ﺑﮑﺎر ﺑ ــﺮد وﻟـﯽ آﻧﭽـﻪ ﮐـﻪ ﺣـﺎﺋﺰ اﻫﻤﯿـﺖ اﺳـﺖ 
اﻧﺘﺨﺎب ﺻﺤﯿﺢ ﺑﯿﻤﺎران و ﭘﯿﮕﯿﺮی دﻗﯿﻖ آﻧﻬﺎ در ﺣﯿﻦ درﻣ ــﺎن 
اﺳﺖ. 
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INDOMETHACIN THERAPY IN SEVERE POLYHYDRAMNIOS 
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ABSTRACT 
    Polyhydramnios is defined as excessive accumulation of amniotic fluid. It is associated with inceased 
incidence of abruptio placenta, preterm birth, cord prolopse and neonatal death (30%). So in this clinical 
trial, 12 pregnant women with significant polyhydramnios (AFI> 24 cm) and gestational age of 24-32 
weeks, received oral Indomethacin at a dose of 100 mg/day for 8 days. AF volume decreased in all 
patients (P=0.000). We didn’t observe any maternal and fetal-neonatal side effect due to indomethacin 
therapy. Mean gestational age at delivery was 37.7 ± 1 weeks. It can be concluded that short term 
indomethacin therapy is effective in significant polyhydramnios without any maternal and fetal side effect.  
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